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Sammendrag  
Oppgaven handler om hvordan sykepleiere, ved hjelp av taktil berøring, kan være med på å 
lindre lidelse, uro og angst, og med dette være med på å øke velvære hos personer med 
Alzheimer. Oppgaven gir et innblikk i hvordan taktil berøring utføres i praksis, og omhandler 
også menneskekroppens fysiske og psykiske reaksjoner på berøring. Taktil berøring frigjør 
blant annet hormonet oksytocin, som er involvert i menneskelig tilknytning og øker vår 
opplevelse av nærhet og samhørighet. Dette kan fremme personen med Alzheimer sin 
opplevelse av tilknytning og også medvirke positivt for omsorgsgiveres evne til å arbeide 
personorientert i samhandling med pasienten.  Forskning viser at taktil berøring fremmer 
positiv samhandling mellom pasient og omsorgsgiver, og er med på å øke velvære hos 
personer med Alzheimer. Joyce Travelbee sin teori er grunnlaget for oppgavens 
sykepleieteoretiske perspektiv. Metoden brukt i oppgaven er systematisk litteraturstudie. 
Gjennom drøfting samles teori, forskning og praksis. Avslutningsvis synliggjøres hvordan 
oppgaven har besvart problemstillingen. 
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… et frysende ensomt menneske, hvis dypeste og alltid 
utilfredsstilte behov var nærhet, varme, ømhet, harmoni, trygghet 
som et barn i mors armer- men som til slutt ikke fant annen vei til 
menneskene enn å sette seg på en trikk blant tilfeldige passasjerer, 
og som ble varm av takknemlighet når han kjente trykket av en 
albue mot sin side … 
August Strindberg 
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1. Innledning  
Berøring blir for eldre en måte å kommunisere på når de andre sansene svikter. Empatisk, 
fysisk berøring forsikrer personen om at han er i trygge hender. Det får dem til å kjenne seg 
mer levende, i kontakt med omverdenen og seg selv, skriver Ardeby (2003:14). 
 
1.1.  Presentasjon av problemstilling  
Hvordan kan sykepleiere øke velvære hos personer med Alzheimer ved hjelp av taktil 
berøring? 
Som problemstillingen forteller, handler denne oppgaven om hvordan sykepleiere kan øke 
velvære hos en person med Alzheimer ved hjelp av taktil berøring. I oppgaven fremlegges 
taktil berøring som en sykepleieintervensjon til institusjonaliserte pasienter med Alzheimer, 
for å øke velvære hos denne gruppen pasienter. I situasjoner der verbal samhandling, og 
miljøet personer med Alzheimer befinner seg i, ikke strekker til for å oppnå ro og velvære, 
kan taktil berøring være en strategi for å oppnå dette.  
 
1.2.  Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
Dette temaet begynte å interessere meg da jeg i år 2007 begynte å arbeide på en 
sykehjemsavdeling med over 15 beboere med demens. Jeg observerte en høy grad av uro hos 
mange av beboerne og undret meg over hvilke tilnærminger som kunne senke graden av indre 
uro og rastløshet hos personer med Alzheimer. Verbal kommunikasjon fungerte ofte dårlig, 
og åpenbart ikke hos de som ikke lenger hadde språkevne og hadde kommet så langt i 
sykdomsforløpet at de ikke lenger forsto verbal kommunikasjon. Jeg deltok på et kurs om 
taktil berøring som behandlingsform til personer med demens i 2009, samtidig som det på 
institusjonen der jeg jobber, ble ansatt en berøringsterapeut. Siden da har dette temaet og 
denne behandlingsformen interessert meg og vekket min nysgjerrighet.  
Vi er alle avhengige av å berøre og å bli berørt. Gjennom hele livet er berøring en 
forutsetning for å finne vår plass i fellesskapet. (Fyrand 2002:27). Gjennom foreldre og 
familie får de fleste av oss denne viktige berøringen fra livets begynnelse. Vi vokser opp og 
får denne fysiske nærheten også fra venner, familie og livspartnere.  
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Jo eldre vi blir, jo mindre blir bekjentskapskretsen, og som en konsekvens av dette kan vi bli 
ensomme og ufrivillig isolerte. Den naturlige favnen finnes kanskje ikke lenger, den som 
tidligere gav oss styrke og trøst på forskjellige måter. (Skovdahl 2003). I denne oppgaven 
skriver jeg om personer med Alzheimer, som ikke lenger kan bo hjemme, enten med ektefelle 
eller alene i egen bolig. Fellesnevneren er at den fysiske nærheten mange har opplevd 
gjennom nære relasjoner, forsvinner. Hva gjør det med mennesker? Hva gjør det med 
personen som lider av Alzheimer? Ifølge Ardeby (2003:14) endres ikke berøringsbehovet 
med alderen og behovet av tilknytning gjennom berøring blir ofte utilfredsstilt hos eldre. 
Berøring er viktig. Uten den taper vi både noe sjelelig og kroppslig, skriver Skovdahl (2003). 
Hun stadfester at omsorg fra pårørende og andre nære er en viktig ressurs for personer med 
demens. Forfatteren påpeker at dette nettverket kan sørge for et godt liv lenge, selv om både 
den mentale og fysiske svikten er stor. I arbeidet med gamle, særlig pasienter med demens, er 
berøring en viktig kommunikasjonsform (Brodtkorb 2008:155).  
Å arbeide på sykehjem ser ut til å være en upopulær arena for unge, nyutdannede sykepleier. I 
en undersøkelse utført av Norsk Sykepleierforbund (2010) viste det seg at det på landsbasis 
kun var en av tjuefem avgangsstudenter som vil jobbe på sykehjem. Det vil si at blant de tre 
tusen nyutdannede sykepleierne som ble spurt, ønsket kun fire prosent å jobbe på sykehjem. 
Åttifire prosent av de spurte nyutdannede sykepleiere fra Høgskolen i Østfold i 2010 hadde 
sykehus som sitt førstevalg. Ingen av sykepleierne hadde sykehjem som sitt førstevalg (ibid). 
Å arbeide med pasienter med demens er krevende. Dog innebærer mer enn assistanse til 
praktisk bistand. Jo dypere jeg har gått inn i emnet, jo mer spennende har det blitt for meg. 
Det handler ikke om mirakler, det handler om å kunne glede seg over de små, gyldne 
øyeblikkene man kan observere hos personen med demens og hvordan man kan gå frem for å 
få frem disse gode øyeblikkene. Det er det som gir glede og motivasjon til arbeidet, som til 
tider kan være utfordrende og vanskelig. 
 
1.3. Avgrensning og presisering av problemstilling 
Oppgaven omhandler taktil berøring som en strukturert form for berøring. Dagligdags 
berøring som en tilnærming til personer med demens, er viktig for relasjonsetablering, 
trygghet og tillit. Jeg har derimot valgt ikke å fokusere på denne formen for inkorporert 
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berøring i arbeidet. I denne oppgaven vil jeg konsentrere meg om den strukturerte formen for 
berøring, der en sykepleier bruker taktil berøring som en intervensjon.  
I oppgaven er velvære og positive utfall av taktil berøring tema, og fokuset ligger ikke på 
utfordrende adferd i forhold til diagnosen Alzheimer. Dog er det viktig å kunne observere og 
se etter adferd som forteller hvordan pasienten har det, fordi adferd er et personlig uttrykk for 
en personlig opplevelse (Rokstad 2005:19). Troen på at det finnes en vei frem til den urolige, 
forvirrede og angstpregede personer med Alzheimer er viktig, og oppgaven handler om taktil 
berøring som en mulig fremgangsmåte for å nå frem til personen. 
Jeg har brukt forskning om taktil berøring som omhandler gruppen demens, da store deler av 
personer med en demensdiagnose, har Alzheimers sykdom. Under punkt 2.1 utdypes 
diagnosen og forholdet mellom antall personer med demens og antall personer med 
Alzheimer.  
 
1.4.  Definisjon av begreper  
Kort avklaring på hva følgende begreper innebærer i denne oppgaven: 
 
1.4.1. Taktil berøring 
Fysisk berøring som innebærer lett massasje eller stryking på hud med hendene. I oppgaven 
brukes taktil berøring, berøring, taktil stimulering og lett massasje synonymt. Under punkt 
2.2.1 vil begrepet taktil berøring utdypes. 
 
1.4.2. Alzheimer 
En sykdomstilstand som fører til irreversibel svekket hukommelse. I oppgaven brukes 
begrepene Alzheimer og demens synonymt. Person og pasient blir brukt for å betegne 
individer med Alzheimer. Under punkt 2.1 vil Alzheimers sykdom forklares nærmere. 
 
1.4.3. Velvære 
Å ha en subjektiv opplevelse av å ha det godt, føle indre ro og trygghet. I oppgaven brukes 
begrepene livskvalitet og velvære synonymt. Under punkt 2.2.3 vil begrepet velvære utdypes. 
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1.5. Oppgavens disposisjon 
Oppgaven er delt inn i følgende kapitler: innledning, teoretisk rammeverk, metode, 
presentasjon av funn, drøfting, konklusjon og kildehenvisning. I kapittel to, det teoretiske 
rammeverket, belyser og går jeg i dybden av temaene problemstillingen omhandler ved hjelp 
av systematisk litteraturstudie. Under kapittel tre utdypes og begrunnes valg av litteratur og 
metode. Problemstillingen og temaet jeg har valgt koblet opp mot sykepleieteori under punkt 
2.3. Kapittel to og fire danner grunnlaget for drøfting av problemstillingen i kapittel fem. 
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2. Teoretisk rammeverk  
I dette kapittelet presenteres det teoretiske utgangspunkt som oppgaven bygger på. Teorier 
ansett som relevante i forhold til problemstillingen blir redegjort for. 
 
2.1. Alzheimer, utbredelse og komplikasjoner knyttet til diagnosen  
Alzheimer sykdom ble beskrevet første gang av den tyske nevrologen Alois Alzheimer, men 
var frem til 1980- tallet forholdsvis ukjent (Larsson 2010:295). Ifølge Engedal og Haugen 
(2005:18) brukes følgende kriterier for diagnosen Alzheimer, ut i fra det internasjonale 
klassifikasjonssystemet ICD -10 (International Classification of Diseases), som er utviklet av 
WHO (World Health Organization): 
 
I. Svekket hukommelse, især for nye data 
Svikt av andre kognitive funksjoner (dømmekraft, planlegging, tenkning, 
evne til abstraksjon) 
II. Personen har klar bevissthet 
III. Personen har sviktende emosjonell (følelsesmessig) kontroll, motivasjon 
eller sosial adferd, og har minst et av følgende symptomer: 
 emosjonell labilitet (svingende stemningsleie) 
 irritabilitet 
 apati 
 unyansert sosial adferd 
IV. Symptomene må ha vart i minst 6 måneder  
 
Alzheimer sykdom (ICD-10 G30) klassifiseres ved at de generelle demenskriteriene over er 
oppfylt og annen psykoaktiv stoffbetinget etiologi må utelukkes (ibid). 
Ifølge Helsedirektoratet (2011) er det rundt 71 000 personer med demens i Norge.  Engedal 
(2003:125) stadfester at demens er en fellesbetegnelse på en rekke sykelige tilstander i 
hjernen som kjennetegnes ved ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll og 
sviktende funksjonsevne i forhold til dagliglivets funksjoner. Mer enn halvparten av tilfellene 
skyldes Alzheimers sykdom. (Dietrichs 2009:397). 
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2.1.1. Patologiske forandringer i hjernen ved Alzheimer  
Engedal og Haugen (2005:64) skriver at de mest karakteristiske anatomiske funnene ved 
Alzheimer sykdom ses hovedsaklig i storehjernen. Ved Alzheimers sykdom ses sykdom 
bilateralt i kortikale (temporalt, parietalt og frontalt) og subkortikale områder (endokrine 
korteks, hippokampus, gyrus cinguli, amygdala, nucleus basalis, dorsale raphe, substansia 
nigra og loecus coreoleus) (ibid). Entorinale korteks og hippocampus er alltid skadet og 
sykdommen starter sannsynligvis her. (Engedal 2008: 244). Engedal (ibid) stadfester at de 
mikroskopiske kjennetegnene er dannelse av senile plakk, nevrofibrillære trådfloker, 
granulovakuolær degenerasjon, amyloidavleiring i kar og celleskader og celledød med 
synapsetap. Haugen og Engedal (2005:64) beskriver makroskopisk atrofiering av hjernen, 
som oppstår som følge av celledød.  
 
2.1.2. Samhandling med personer med Alzheimer og deres grunnleggende behov 
Personer med demens har et stort behov for trygghet blant annet fordi sykdommen er truende 
mot menneskets behov for kontroll (Jakobsen 2009:121). Ifølge Berentsen (2008:356) er en av 
utfordringene man kan møte hos personen med demens, foruten hukommelsesvansker, 
svekket oppmerksomhet. Den fokuserte oppmerksomheten, som innebærer evnen til å holde 
oppmerksomheten på en oppgave eller en hendelse over tid, uten å la seg forstyrre av andre 
ting, reduseres allerede tidlig i demensutviklingen. Dette gjelder også den delte 
oppmerksomheten, som går ut på at mennesket makter å ha oppmerksomhet mot flere ting 
samtidig (ibid). 
En annen utfordring man kan møte hos personer med Alzheimer, er nedsatt evne til verbal 
kommunikasjon. Flere demenssykdommer gir språkproblemer (Berentsen 2008:356). Det ene 
eller begge språksentrene i venstre hjernehalvdel kan være skadet. Evnen til å tenke logisk, 
være analytisk, oppfatte språk og ha god talefunksjon er da berørt (ibid). 
Kitwood (2010:90) mener at de grunnleggende behov et menneske med demens har, ikke bør 
settes i hierarkisk perspektiv. Forfatteren påpeker at det hos personer med demens er en 
mengde behov, som er nært tilknyttet, og et altomfattende behov, nemlig kjærlighet. Frena 
Gray-Davidson påpeker (ifølge Kitwood 2010:89), på bakgrunn av sine opplevelser som 
omsorgsgiver, at personer med demens ofte viser en utilslørt og nesten barnslig lengsel etter 
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kjærlighet. Kitwood (2010:90) nevner fem viktige behov hos personer med demens, som 
overlapper hverandre og møtes i et sentralt behov for kjærlighet. Forfatteren påpeker at disse 
behovene er mer åpenlyse hos personer med demens. De er langt mer sårbare, og som regel 
har de manglende evne til å ta initiativ som fører til at deres behov blir oppfylt (ibid).  
Slik illustrerer Kitwood de grunnleggende behov hos personer med demens: 
 
 
I ordet trøst ligger betydninger av ømhet, nærhet, lindring av smerte og sorg, beroligelse ved 
engstelse samt trygghetsfornemmelse. Å trøste et annet menneske er, ifølge Kitwood 
(2010:90), å sørge for den varmen og styrke som kan sette vedkommende i stand til å holde 
sammen på helheten, når den er i fare for å bryte sammen. Uten den sikkerhetsfornemmelsen 
tilknytning gir, er det vanskelig for en hvilken som helst person å fungere godt. Kitwood 
(2010:91) mener det er grunn til å tro at behovet for tilknytning hos personen med demens 
vedvarer, og at den tilsynelatende kan være like sterk som i tidlig barndom. Behovet for 
inkludering kommer akutt opp til overflaten, i noen tilfeller gjennom 
oppmerksomhetssøkende adferd. I de fleste tilfeller har den demente personens sosiale liv en 
tendens til å svinne hen. Dersom behovet for inkludering ikke ivaretas, påpeker Kitwood 
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(ibid) at det er stor sannsynlighet for at personen med demens vil forfalle og trekke seg 
tilbake, inntil hans eller hennes liv leves fullstendig i en boble av isolasjon. Å være 
beskjeftiget utnytter en persons evner og krefter, og innebærer ifølge Kitwood (ibid) å være i 
livsprosessen på en måte som er personlig betydningsfull. Han mener at dersom mennesker 
fratas mulighetene for beskjeftigelse, begynner deres evner å svinne hen og de taper selvverd. 
Å ha identitet er, ifølge Kitwood (2010:92) å vite hvem man er, kognitivt og følelsesmessig. 
Det kan gjøres så mangt for å opprettholde identiteten, når man samhandler med pasienter 
med demens. Han skriver at det er essensielt å ha kjennskap til personens forhistorie, for selv 
om en person med demens ikke kan holde fast ved sin egen narrative identitet, kan den 
allikevel opprettholdes av andre. Også empati er essensielt, der man tar utgangspunkt i at 
vedkommendes eksistens er enestående (ibid). 
Nygaard (2003:178) stadfester at det er viktig at omsorgspersoner lærer seg å snakke med 
personen med demens, og tilpasser seg denne personens stil og kommuniserer på en slik måte 
at personen forstår, at man kommuniserer på deres nivå. Skovdahl (2003) mener evnen til å 
være et nærværende og tilgjengelig medmenneske er avgjørende i møte med personer med 
demens, som har reduserte muligheter til å tolke og forstå omverdenen, noe forfatteren 
stadfester kan lede til stress og uro.  
Som omsorgspersoner kan man da, om mulig, benytte flere former for stimuli for å gjøre seg 
forstått. Dette innebærer blant annet se, høre og ta på. (Nygaard 2003:178). Neste punkt 
omhandler nettopp det å ta på; taktil berøring. 
 
2.2. Taktil berøring 
Når ordene blir besværlige, blir kroppens sansning og erfaring den viktigste forbindelsen til 
omverdenen. (Furesund m. fl. 2007:21). 
 
2.2.1. Hva er taktil berøring og hvordan utføres det? 
Birkestad (2006:26) skriver at taktil berøring utøves i form av jevne og rytmiske strykninger 
på huden, i et bestemt system, for å skape forutsigbarhet og trygghet for mottakeren. 
Skovdahl (2003) påpeker at metoden legger stor vekt på å være sensitiv for personens 
reaksjoner på massasjen, samt at massøren viser stor respekt for den enkelte. Taktil massasje 
skiller seg fra klassisk massasje ved at dypereliggende muskulatur ikke manipuleres (ibid). 
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Birkestad (2006:26) understreker at det viktigste utgangspunktet og grunnholdningen ved 
berøring er; alltid når personen vil, aldri når personen ikke vil. Dersom mottager er i stand til 
å uttrykke om det er noen områder på kroppen han eller hun ikke ønsker å bli berørt på, skal 
dette respekteres, stadfestes av Billhult og Henricson (2010:18). 
Billhult og Henricson (2010:15) skriver at taktil berøring krever nærvær og tilstedeværelse. 
De mener mottageren vil merke dersom den som gir berøring ikke er tilstedeværende i tanker 
og handling. Videre skriver forfatterne at terapeuten bør sette av tid til å forberede seg til å gi 
behandling. Dersom dagen har vært stressende, bør hun for eksempel sette seg ned å lytte på 
rolig musikk eller meditere for å finne indre ro (ibid). For å unngå forstyrrelser kan man, 
ifølge Billhult og Henricson (2010:16) henge opp et skilt på døren til rommer der berøringen 
skal foregå, som informerer om at behandling pågår og at forstyrrelser må unngås. Etter 
behandlingen, kan man henge opp en lapp på døren om at pasienten hviler inntil et visst 
klokkeslett (ibid).  
Billhult og Henricson (2010:19) skriver at når taktil berøring og lett massasje skal gis, pakkes 
mottageren inn i varme håndklær og legges på et varmt teppe for å oppleve varme, velbehag 
og en følelse av å være omsluttet.  
På den måten eksponeres bare den delen av kroppen som får massasje, og vi unngår at 
personen føler seg kald eller blottet. (Skovdahl 2003).  
Birkestad (2006:26) skriver at personen som skal motta berøring må få informasjon om hva 
som skal skje og i hvilken rekkefølge berøringen vil foregå. Berøringen innebærer å bruke 
hele innsiden av hånden, uten å la luft komme mellom hånden og huden som skal motta 
berøring (ibid). Forfatteren skriver at trykket skal være bestemt, som når man vasker seg i 
dusjen. I blant kan man øke og minske trykket, avhengig av situasjonen. Først legges hendene 
utenpå teppe eller det dekket man bruker, mens man konsentrerer seg om arbeidet. Deretter 
kan man forberede personen på at man snart skal begynne berøringen. Fra og med dette 
øyeblikket skal hendene alltid være i kontakt med personens kropp. En hånd skal alltid være 
nær huden (ibid).  
Birkestad (ibid) skriver at berøringsgiver kan ta olje i en hånd, mens den andre hviler på 
mottakeren. Deretter løftes teppet bort fra det området man skal behandle. Hendene legges 
som en sommerfugl på mottagerens hud. Hendene skal hvile noen sekunder på mottagers hud, 
før man starter det strukturerte berøringsprogrammet (Birkestad 2006:27). 
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Berøringsprogrammet er strukturert på en bestemt måte, som et resultat av studier om hvordan 
mennesket smører seg inn og filmer av hvordan nybakte mødre uten kunnskap om berøring, 
helt naturlig starter å berøre sitt nyfødte barn (ibid). Forfatteren mener at det trolig finnes en 
programmering for berøring over vår kropp. 
Den første strykningen følger kroppsdelen oppover og ned og forteller hvor lang kroppsdelen 
er. Den andre strykningen går på tvers og forteller hvor bred kroppsdelen er. Den tredje 
strykningen inneholder markering av detaljer på kroppsdelen, som for eksempel et kne, som 
får spesifikk berøring som markerer kneets posisjon (ibid).  
Neste sett med strykninger som aktiverer kropp og hjerne, er berøring av den ene siden av 
kroppen og deretter andre siden, og til sist berøring av begge bena samtidig dersom det er 
snakk om hel kroppsbehandling. Under hele arbeidet markeres ledd så tydelig som mulig, 
skriver Birkestad (2006:28). Huden stimuleres del for del. Det er viktig å observere 
ansiktsuttrykk under første del av berøringsprosessen og eventuelt stille spørsmål om det føles 
godt for mottageren (ibid). Behandler skal fortelle mottager når hun eller han skal starte med 
en ny kroppsdel. Teppet skal fjernes fra kroppsområdet og skal dekkes til så fort berøringen er 
ferdig, slik at varmen på området bevares. Berøringen, dersom det er snakk om taktil berøring 
av hele kroppen, avsluttes med at pasienten omsluttes av teppet (ibid). 
I løpet av hele behandlingen er det viktige å se etter tegn på det Birkestad (2006:64) betegner 
som taktile defensive reaksjoner. Det innebærer å reagere avvikende, negativt eller med 
ubehag på berøringen, og kan komme til syne ved at pasienten ikke lar noen få ta på henne, 
eller ikke får komme for nær. Dette kan da utløse aggresjonsutbrudd. Andre tegn på taktile 
defensive reaksjoner kan komme til syne blant annet ved høy motorisk aktivitet, at personen 
ikke ønsker å ha klær på seg, at personen ønsker å ha mye klær på seg, at hun ikke kan eller 
vil kle av seg og trekker seg vekk fra sosiale sammenhenger (ibid). 
 
2.2.2. Oksytocin 
Huden er et omfattende organ og utlagt er den rundt to kvadratmeter, stadfester Birkestad 
(2006:8). Til huden hører også slimhinnene. Mellom slimhinnene, den indre huden, og den 
ytre huden ligger alle organer beskyttet. Hud og slimhinner er med sine reseptorer direkte 
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koblet til en kjerne i hypotalamus. Fra hypotalamus går et samordnet nervesystem ut, 
oksytocinnervesystemet, som forgrener seg utover hele hjernen (ibid). 
Moberg (2003:83) skriver at oksytocin både er et hormon som formidles i kroppen via blodet, 
og en signalsubstans i nervesystemet. Det er en urgammel substans som har fulgt dyrenes 
utviklingskjede i millioner av år. Forfatteren mener det faktum at oksytocin 
utviklingshistorisk har eksistert så lenge, blir tolket dit at substansen har en fundamental 
betydning for organismen, og styrer effekter som er livsviktige, både for mennesker og dyr. 
Ardeby (2003:50) stadfester at det parasympatiske nervesystemet er mest aktivt i 
hvilesituasjoner, og står i direkte kontrast til det sympatiske nervesystemet- et system som 
altfor ofte er i full aktivitet. Sand m. fl. (2007:204) bekrefter dette og skriver at aktiviteten i 
det parasympatiske nervesystemet er dominerende i hvilesituasjoner. Økt parasympatisk 
aktivitet nedsetter hjertets pumpeaktivitet, senker blodtrykket, øker transporten gjennom mage 
og tarm og øker sekresjon fra kjertlene i fordøyelseskanalen. Det sympatiske nervesystemet 
øker kroppens beredskap og forbereder den til å møte krisesituasjon (ibid). Ardeby (2003:50) 
stadfester at det er nødvendig å øke aktiviteten i det beroligende systemet for å oppnå balanse. 
Hun påpeker at oksytocinet øker aktiviteten i det parasympatiske nervesystemet. 
Ifølge Ardeby (ibid) kan oksytocinet kalles for adrenalinets antidot. Forfatteren skriver at 
hvile- og rosystemet har fått minimalt med oppmerksomhet sammenlignet med adenalinets 
virkning. Hun påpeker at det parasympatiske systemet har fått rundt fem til ti prosent av 
forskningsinnsatsen, mens rundt nitti til nittifem prosent har vært fokusert på stressforskning. 
Videre skriver hun at det er velkjent at adrenalinet aktiverer kamp- og fluktsystemet. Hvile- 
og rosystemet oppfattes lett som fravær av stress. Forfatteren mener at virkeligheten ikke er så 
enkel, da dette systemet er et eget fysiologisk system som mennesker kan aktivere. I 
motsetning til adrenalinet, er oksytocin den signalsubstansen som aktiverer hvile- og 
rosystemet, skriver Ardeby (2005:53). 
Oksytocin, også kalt kjærlighets- og nærhetshormonet, dannes i hypofysen hos begge kjønn 
(Gamnes 2007:45), og har direkte sentrale effekter på adferd (Ardeby 2003:50). Ardeby 
(2003:50) stadfester at gjennom å stimulere oksytocin  kan man fremkalle ro, konsentrasjon 
og avslapning. Birkestad (2006:60) skriver at ved berøring går impulser via nervebaner opp til 
en kjerne i hypothalamus som heter paraventrikularis, og fra blant annet denne kjernen 
utsondres oksytocinet. 
 
 
Når ord blir fattige… 
17 
Oksytocinets langvarige antistress effekt kan, ifølge Moberg (2003:110), ikke kun avhenge av 
oksytocinets direkte effekt, da denne substansen forsvinner hurtig ut av blodet. Det ser ut til at 
oksytocinet setter i gang viktige antistress funksjoner gjennom aktivering av mekanismer i 
kroppen som har langsiktig virkning. Hun stadfester at noradrenalin, signalsubstansen i et 
overordnet stresssystem i hjernen, utøver sin effekt via alfa- og betaadrenoreseptorer. Ved 
gjentatt tilførsel av oksytocin, øker aktiviteten av alfa2adreno- reseptorer, som har helt 
motsatt effekt enn adrenoreseptorene. Dette fører til at noradrenalinets påvirkning på kroppen 
reverseres (ibid). 
Moberg (2009:55) skriver at oksytocin også setter i gang andre signalsystemer, som dopamin, 
seretonin og acetylkolin. Dopamin spiller inn på regulering av bevegelse og belønning, 
seretoninet på humør og metning, og acetylkolin spiller inn på minne, innlæring og aktiviteten 
i mage- og tarmkanalen (ibid). 
 
2.2.3. Velvære  
Næss (2011:15) definerer livskvalitet som psykisk velvære og en opplevelse av å ha det godt. 
Forfatteren bruker begrepene livskvalitet, å ha det godt og psykisk velvære som synonymer 
og fokuserer på å knytte livskvalitet til enkeltindividet. 
Livskvalitet og subjektivt velvære er ikke lett å måle og forklare, og alderdommens betydning 
er like vanskelig å forstå, ifølge Daatland (2011:189). Han foreslår at det muligens blir større 
variasjon fra individ til individ, jo eldre man blir. Rokstad (2005:104) understøtter dette og 
skriver at livskvalitet er en abstrakt variabel som vanskelig lar seg måle direkte, særlig hos 
personer med demens. Bjørk og Breievne (2005:129) påpeker at selv om velvære er en 
subjektiv opplevelse, inneholder det noen felles kvaliteter. Velvære innebærer både en 
kroppslig og en eksistensiell dimensjon, en væren som er så fri fra plage som mulig. (Bjørk og 
Breievne 2005:107). 
Benner og Wrubel definerer (ifølge Kirkevold 2008:205) velvære som en overenstemmelse 
mellom ens muligheter og ens faktiske praksis og levde mening, og er basert på omsorg og 
følelsen av å føle seg sørget for. 
Geria, Oslo Kommunes ressurssenter for demens- og alderspsyiatri, har utformet et skjema 
for vurdering av velvære før og etter miljøtiltak, som for eksempel taktil berøring (se vedlegg 
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1). Dette skjemaet er med på å observere og kartlegge eventuelle positive eller negative 
effekter av taktil berøring eller andre miljørettede tiltak. 
 
2.2.4. Stress- og angstreduksjon 
 
Ved Alzheimers sykdom er angst ofte et av de tidlige tegnene på sykdommen. 
Noen opplever en panikklignende angst i situasjoner hvor personen med 
demens ikke forstår, blir redd og aggressiv, setter seg til motverge eller flykter 
unna. (Engedal og Haugen 2005:45).  
 
Engedal og Haugen (2005:294) skriver at personer med demens psykologisk sett ofte befinner 
seg andre steder i tid og rom, noe som kan medføre at det blir umulig for personen å begripe 
hva som foregår. Dette kan bidra til å forsterke opplevelsen av å befinne seg i en kaotisk 
verden (ibid). 
Stress oppstår, ifølge Ardeby (2003:52), når balansen mellom individets behov og krav og 
forventninger fra omgivelsene ikke er i overenstemmelse. Ved stress kan vi alle reagere med 
total avskjerming eller sterke aggresjoner (ibid). I alle stressituasjoner øker 
kortisolsekresjonen (Sand m. fl. 2007:204). Birkestad (2006:18) viser til forskning som 
konkluderer med at berøring senker kortisolnivået i menneskekroppen. Kortisol er vårt 
stresshormon som er målbart i blod, urin og slim, og berøring er, ifølge Moberg (2003:109), 
den mest effektive måten å senke menneskets stressnivå og kortisolnivået i kroppen. Generelt 
tar det lengre tid for ro- og avslapningseffektene å forekomme, som er slags forsikringssystem 
fra naturens side. Først på lang sikt kommer de beroligende effektene (ibid). Dette mener 
forfatteren er fordi mennesker trenger tid til å avgjøre om en situasjon er trygg nok til å senke 
beredskapen. 
 
2.3.  Sykepleieteori 
Utviklingen av teori ble, ifølge Thommassen (2006:147), utviklet i søk etter å formulere 
sykepleiens egen identitet innenfor det medisinske feltet. Sykepleie skulle utvikles som en 
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vitenskapelig disiplin basert på egne begreper, modeller og metoder. Under dette punktet 
utdypes Joyce Travelbee og hennes sykepleieteori. 
 
2.3.1. Joyce Travelbees sykepleieteori 
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å 
finne mening med disse erfaringene. (Travelbee 2001:29). 
 
 
Travelbee (2001:44) mener det som kjennetegner den profesjonelle sykepleieren, er evnen til 
å bruke seg selv terapeutisk. Hun understreker at teoretisk innsikt er viktig, men at mer 
verdifull læring skjer når en får anledning til å studere virkningen av egen adferd på andre. 
Sykepleieteoretikeren stadfester at dersom en skal kunne bruke seg selv som endringsagent, 
eller handle effektivt i sykepleiesituasjoner, er det viktig at man vet hvordan ens egen adferd 
virker på andre. Som sykepleier, påpeker hun, blir man gjennom gradvis økende selvinnsikt i 
stand til å gi slipp på de automatiske og stereotypiske reaksjonene. Dermed kan man etablere 
nye og mer virksomme relasjoner til andre. Når sykepleieren bruker seg selv terapeutisk, gjør 
hun bevisst bruk av sin egen personlighet og egne kunnskaper med sikte på å bevirke 
forandring hos den syke. Denne forandringen betrakter Travelbee som terapeutisk når den 
lindrer vedkommenes plager. 
 
 
Å bruke seg selv terapeutisk er en kunst og en vitenskap, det krever disiplin, så 
vel som selvinnsikt, fornuft så vel som empati, logikk så vel som medfølelse. 
Det er en forunderlig likevekt mellom de to aspektene, som forteller om et 
opplyst hjerte og et opplyst intellekt som arbeider sammen, ikke hver for seg, 
til det beste for det mennesket som trenger den omsorg sykepleier kan tilby. 
(Travelbee 2001:44). 
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Travelbee (2001:46) skriver at arbeidet med å utvikle en disiplinert, intellektuell 
tilnærmingsmåte kombinert med evnen til å bruke seg selv terapeutisk vil si å anerkjenne 
tidens betydning. Hun mener det betyr å være og å bli: Å leve i det nærværende øyeblikket, å 
påvirke fremtiden om enn aldri så lite gjennom handling, og å ta ansvar for disse handlingene 
(ibid). 
Travelbee tar (ifølge Kirkevold 2008:114) sterkt avstand fra generaliserte oppfatninger av 
mennesket. Hun forkaster begrepene pasient og sykepleier, fordi disse er generelle 
definisjoner som sletter ut det enkelte menneskes spesielle trekk og bare fremhever spesielle 
trekk. Travelbee (2001:61) skriver at begrepet pasient kun er nyttig i 
kommunikasjonssammenheng. Sykepleieteoretikeren mener det kun finnes enkeltmennesker 
som trenger omsorg, tjenester og hjelp fra andre mennesker, som kan gi dem hjelpen de 
trenger (ibid).  
Travelbee (2001:67) skriver at det å oppfatte mennesker ut i fra kjennetegn eller karakteristika 
som regnes som gjeldende for alle pasienter, er en måte å avhumanisere det syke mennesket 
på. Hun påpeker at dersom en sykepleier mener at alle pasienter er hjelpeløse og avhengige, 
vil hun handle ut fra denne overbevisningen, og med dette infantilisere den syke i den grad at 
han snart vil oppføre seg i samsvar med forventningene.  
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3. Metode 
Ifølge Stordalen og Støren (2010:67) skal metodedelen innebefatte en beskrivelse av 
fremgangsmåten jeg har brukt for å finne kilder til oppgaven. Dette innebærer søkestrategi, 
det kritiske aspektet ved søk av kilder og hvilke databaser jeg har brukt.  
 
3.1.  Valg av metode 
Jeg har brukt systematisk litteraturstudie som metode i min bacheloroppgave. Mulrow og 
Oxman definerer (ifølge Forsberg og Wengstrøm 2008:31) systematisk litteraturstudie som en 
studie som har et klart formulert spørsmål som utgangspunkt og som besvares systematisk 
ved å identifisere, velge, vurdere og analysere relevant forskning og litteratur.  
I hovedsak har jeg brukt primærlitteratur i oppgaven, det vil si den opprinnelige kilden, som 
forskningsartikler og fagbøker (Dalland 2007:81). Det er også brukt sekundærlitteratur i 
oppgaven, i form av fagbøker som refererer til annen teori og kilder i primærlitteratur. 
Jeg har brukt databasene Cinahl, Nursing and Allied Health Collection og Google Scholar. 
Søkeordene jeg har brukt er tactile stimulation, dementia, tactile touch og Alzheimer. Ved å 
søke på dementia fikk jeg i Cinahl og Nursing and Allied Health Collection opp 30 578 treff. 
Ved å kombinere dementia og tactile stimulation i samme database, fikk jeg opp tyve treff. 
Av disse vurderte jeg to som relevante for min oppgave. I Google Scholar fikk jeg 979 000 
treff på søket dementia, og på søket dementia og tactile stimulation 8690 treff. Av disse, 
foruten de to jeg brukte fra databasen Cinahl og Nursing and Allied Health Collection, fant 
jeg en forskningsartikkel av høy relevans. Alle forskningsartiklene er skrevet utifra IMRaD- 
strukturen. 
Ved å kontakte Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse fikk jeg tilsendt 
forskningsartikler angående demens. Flere av disse var ikke relevante for oppgaven, men økte 
min forståelse og kunnskap rundt temaet Alzheimer. Ved ett tilfelle betalte jeg for en 
forskningsartikkel og fikk den tilsendt fra Sage Journals. Etter mange søk, var det eneste 
mulighet jeg hadde til å få tak i denne artikkelen.  
Jeg har hovedsakelig søkt etter peer reviewed journals utgitt etter år 2002 og brukt disse, med 
unntak av en forskningsartikkel utgitt i 1999 av Kim og Buschmann og en av Sansone og 
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Schmitt fra år 2000. Disse forskningartiklene valgte jeg å bruke, da de var relevante for 
oppgaven og jeg anså dem ikke som foreldet.  
Som nevnt innledningsvis fokuseres det på positive utfall av taktil berøring til personer med 
Alzheimer. Dog har jeg også valgt forskningsartikler som omhandler taktil berøring for å 
redusere utagerende adferd, da dette er et uttrykk for hvordan en person har det. Dersom man 
med taktil berøring kan dempe symptomene på stress og angst, kan dette være et sannsynlig 
tegn på økt velvære.  
 
3.2. Kildekritikk 
I hovedsak har jeg anvendt primærlitteratur. Jeg har brukt sekundærlitteratur for å finne 
informasjon om blant annet sykepleieteori. Sekundærlitteratur er en annen forfatters 
fortolkning og gir ofte en forenklet utgave av primærlitteraturen. Denne har vært mer 
forståelig og ved flere anledninger har jeg derfor brukt en kombinasjon av primær- og 
sekundærlitteratur på samme emne, slik at primærlitteraturen ikke mister sitt opprinnelige 
budskap og som et redskap for å forstå teorien bedre. 
Jeg har primært brukt artikler fra vitenskapelige tidsskrifter, da fagtidtidsskrifter ikke alltid er 
kvalitetsmessig tilfredstillende(Dalland 2007:80). Det at en artikkel har stått i et fagtidsskrift, 
er ikke videre et kvalitetsstempel. På den andre siden er artikler i vitenskapelige tidsskrifter, 
slik Dalland stadfester (2007:80), ført gjennom en mye strengere kvalitetskontroll enn 
fagtidsskriftartiklene. Artiklene blir vurdert og godkjent av eksperter innenfor fagområdet 
(ibid).  
 
Litteratur som stiller seg kritisk til bruk av taktil berøring i bruk ved samhandling med 
personer med demens, har vært utfordrende å finne. I forskningen stilles det derimot spørsmål 
om de fysiologiske reponsene i menneskekroppen, nemlig effekten av taktil berøring på 
senkning av stresshormonet kortisol.  
 
De fleste forskningartiklene er skrevet på engelsk. Det akademiske språket som brukes i disse 
artiklene har gjort det utfordrende å lese dem. Jeg har brukt ordbok for å få oversikt over hva 
forfatterne skriver og for å unngå misforståelser grunnet språk. Forskningsartiklene jeg har 
valgt å bruke i min oppgave er fra Skandinavia og USA. Det at forskningen jeg i hovedsak 
har har brukt ikke er eldre enn ti år, kan sikre at funnene ikke er foreldet og dermed 
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oppdaterte og pålitelige. 
 
Metoden i forskningsartiklene jeg har funnet er kvalitativ. Denne metoden har som mål, ifølge 
Dalland (2007:84), å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle.  
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4. Presentasjon av funn  
Funnene jeg har gjort, søker svar på problemstillingen: Hvordan kan sykepleiere øke velvære 
hos personer med Alzheimer ved hjelp av taktil berøring?  
 
Forfatter, 
artikkel, årstall, 
land 
Hensikt Design Utvalg og metode Hovedfunn 
D. L. Woods, 
M. Dimond. 
 
The effect of 
therapeutic 
touch on 
agitaded 
behaviour and 
cortisol in 
persons with 
Alzheimer´s 
disease (2002), 
USA. 
- Vurdere effekten 
av massasje- og 
berøringsterapier 
for tilstander 
assosiert med 
demens, som 
utagerende adferd, 
angst og depresjon. 
 
Kvalitativ 
studie 
- 10 personer mellom 71 og 84 år, 
mobile, boende på en 
demensavdeling ble observert 
hvert 20. minutt 10 timer om 
dagen og overvåket 24 timer i 
døgnet for fysisk aktivitet.  
- Slim- og urinprøver ble tatt 
daglig for å måle kortisolnivået. 
 
 
- Senkning av utagerende 
adferd, som verbal 
utagering og vandring ble 
merkbart redusert under og 
etter behandling.  
- Studien understøttet ikke 
at  
kortisolnivået hos 
pasientene ble  
redusert etter behandling. 
E.J. Kim,  M. T. 
Buschmann. 
 
The effect of 
expressive 
physical touch 
on patients with 
dementia 
(1999), USA. 
- Vurdere 
eventuelle effekter 
av ekspressiv fysisk 
berøring med 
verbalisering på 
angst og 
dysfunksjonell 
adferd hos personer 
med demens. 
Kvalitativ 
studie 
- 30 institusjonaliserte individer 
med kognitiv svikt. 
- Observasjon av adferd og 
måling av puls før og etter 
behandling. 
- Målinger tatt før og etter 
behandling viste at pulsen 
sank betydelig etter 
berøring. 
- Sammenligninger viste at  
berøringsbehandlinger 
reduserte  
tilfeller av dysfunksjonell 
adferd  
K. Skovdahl, V. 
Sörlie, M. 
Kihlgren. 
 
Tactile 
stimulation 
associated with 
nursing care to 
individuals with 
dementia 
showing 
aggressive or 
restless 
tendencies 
(2007), Sverige. 
- Undersøke og 
beskrive 
omsorgsgivers 
erfaringer med å gi 
taktil berøring. 
- Observere 
forandringer hos 
den urolige 
pasienten som 
mottok taktil 
berøring. 
Kvalitativ 
studie 
 
- 20 pasienter,  med moderat til 
alvorlig demens fordelt på 4 
forskjellige avdelinger i løpet av 
28 uker.  
- omsorgsgiverne dokumenterte 
observasjoner og effekter i et 
spesialdesignet skjema for denne 
studien, etter hver behandling. 
- Alle deltagerne viste tegn 
på positive emosjoner og 
avslapning ved taktil 
berøring. 
- Omsorgsgiverne følte en 
høyere grad av positiv 
samhandling og fikk et 
varmere forhold til 
pasientene. 
P. Sansone, L. 
Schmitt. 
 
Providing 
- Undersøke 
effekten av lett 
massasje hos eldre 
pasienter på 
Kvalitativ 
studie 
 
- 71 individer deltok i 12 ukers 
program i denne studien, fordelt 
over 1 år. 
- Blant disse var det en gruppe 
- 84 % av omsorgsgiverne 
rapporterte  
positive effekter av lett 
massasje på å redusere 
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tender touch 
massasge to 
elderly nursing 
home residents: 
a demonstration 
project (2000), 
USA. 
 
sykehjem. med diagnosen Alzheimers 
sykdom/demens. Den andre 
gruppen led av kroniske smerter. 
- det ble brukt smerteskala for å 
vurdere effekten av lett massasje 
hos de med kroniske smerter og 
adferdsskjema for å vurdere effekt 
hos de med demensdiagnose. 
angst.  
- 71 % av omsorgsgiverne 
mente  
denne typen lett massasje 
forbedret  
deres evner til å 
kommunisere med  
beboerne. 
D. M. Holliday-
Welsh, C. E. 
Gessert, C. M. 
Renier. 
 
Massage in the 
management of 
agitation in 
nursing home 
residents with 
cognitive 
impairment 
(2009), USA. 
- Undersøke om lett 
massasje kan dempe 
utagerende adferd. 
 
Kvalitativ 
studie 
- 52 individer med demens, 
fordelt på 2 institusjoner, over en 
periode på 6 dager, fordelt på 2 
uker. 
- utagerende adferd ble vurdert 
gjennom skjema MDS 
behavioural symptoms, 
vurderinger fra 0-6, der 0 var 
fravær av symptomer og 6 var 
alvorlige symptomer. De fem 
faktorene på skjemaet var 
vandring, verbal utagering, fysisk 
utagering, forstyrret sosial adferd 
og motvillighet mot omsorg/pleie. 
- utagerende adferd, på 4 av 
de 5 punktene, 
 var signifikant mindre 
tilstede under  
behandling og var i stor 
grad fraværende  
også i 
etterbehandlingsperioden.  
- Forandringer i forstyrret 
sosial  
adferd var uforandret under 
behandling, 
men mindre tilstede i  
etterbehandlingsperioden 
på 5 dager. 
 
 
4.1. Reduksjon av angst og utagerende adferd 
Dimond og Woods (2002) skriver at personer med Alzheimer har et trangt ”psykologisk 
spekter”, noe som fører til en manglende evne til å regulere egen fysiologisk reaksjon, når det 
kommer til stressende stimuli. Forfatterne stadfester at den tydeligste forandringen på 
utagerende adferd fant sted mens pasienten fikk behandling, men med effekt inntil halvannen 
dag etter berøring, med gradvis minkende effekt videre i etterbehandlingsperioden. 
En av hypotesene i Buschmann og Kim sin studie fra 1999 var at taktil berøring med verbal 
kommunikasjon ville minke episoder av utagerende adferd. Ved å sammenligne adferd fra de 
første fem dagene i introduksjonsperioden, der ingen berøring ble gitt, mot de ti dagene med 
berøring og ti påfølgende dager i etterbehandlingsperioden, kom det frem i studien at episoder 
av utagerende og dysfunksjonell adferd sank etter taktil berøring. Angst ble i samme studie 
vurdert ved å måle pulsfrekvensen fire ganger daglig, før og etter behandling, i løpet av 
intervensjonsperioden på ti dager. Hypotesen i studien var følgende; pulsfrekvensen ville 
være lavere etter taktil berøring med verbal samhandling. Pulsfrekvensen ble målt fire ganger 
daglig, før og etter behandling, og i etterbehandlingstiden morgen og kveld. Angstnivået hos 
pasientene ble vurdert ut i fra pulsfrekvensen. Resultatene viste at pulsfrekvensen sank 
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betydelig fra før til etter behandling, både morgen og kveld. Dette understøttet at angstnivået 
etter taktil berøring ble senket. 
 
4.2. Kortisol 
Dimond og Woods (2002) fant en svak sammenheng mellom utagerende adferd og økt nivå 
av urin- og slimkortisol, en sterkere sammenheng mellom økt kortisolnivå i urin ved vandring 
og søkende adferd, og manuell manipulering, såkalt ”plukkende adferd”. De fant en relasjon 
mellom hurtig gange og økt kortisolnivå i urin. Det som i studien ble ansett som verbal 
utagerende adferd, hadde ingen forhøyning av kortisol verken i urin eller slim. Dette mener 
forfatterne kan indikere at verbal utagering ikke nødvendigvis har sammenheng med 
aggresjon, men heller var et forsøk på å komme i kontakt og kommunisere. En av hypotesene 
i deres studie var at terapeutisk berøring reduserer nivå av kortisol i slim og urin. Forfatterne 
poengterer at studien antyder at terapeutisk berøring som en intervensjon kan senke 
kortisolnivået hos personer med Alzheimer, men at i denne studien står hypotesen som 
uavklart. Dette fordi umiddelbar effekt på reduksjon av kortisolnivået i slim og urin ble ikke 
funnet, som nevnt under punkt 4.0. Derimot indikerer den nedadgående skråningen i 
kortisolnivå i den første postbehandlingsperioden en mulig effekt av behandlingen.  
 
4.3. Taktil berøring som positiv samhandling   
Skovdahl, Sörlie og Kihlgren (2007) konkluderer med at taktil stimulering kan være en 
verdifull måte å kommunisere nonverbalt, gi positiv tilbakemelding, bekreftelse og trøst. Det 
kan også være en måte å få personen med demens til å føle seg verdifull og tatt vare på. 
Omsorgsgiverne beskrev taktil stimulering som et positivt redskap for å være nær beboerne, 
få et varmere forhold til dem og en god måte å tilbringe tid med dem. De fem individene som 
deltok i studien ga uttrykk for at taktil berøring var avslappende og positivt. Nesten alle 
sovnet i løpet av behandlingen og sov opptil 150 minutter etter at den ble avsluttet. 
Kim og Buschmann (1999) stadfester i studien, at taktil berøring hadde god effekt på sosiale 
aspekter hos flere individer, som vanligvis knapt reagerte på andre menneskers nærvær. Dette 
kom til syne ved at pasientene smilte, responderte verbalt og berørte omsorgsgiverne mens 
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berøringen pågikk. Forfatterne skriver at taktil berøring med verbal kommunikasjon er den 
mest effektive måten å bedre og vedlikeholde livskvaliteten hos denne gruppen pasienter. 
Gessert, Holliday-Welsh og Renier (2009) konstaterer at taktil berøring kan fremme 
kommunikasjon, spesielt i de tilfeller der personen med demens har svekkede 
kommunikasjonsevner. Forfatterne mener taktil berøring er en intervensjon som berører 
pasientene både fysiologisk og psykologisk. Videre skriver de at årsaken til aggressiv adferd 
hos personer med demens ofte er vanskelig å forstå. I disse tilfellene mener forfatterne at 
taktil berøring kan gagne denne gruppen pasienter, gjennom å skape flere gode øyeblikk og 
senke stress. 
Sansone og Schmitt (2000) skriver at taktil berøring tilbyr en pasientgruppe, som ofte føler 
seg forlatt og ensomme, personlig nærkontakt og oppmerksomhet. I studien møtte de fleste 
pasientene berøringen med åpenhet. Forfatterne mener resultatene av taktil berøring er 
kortvarige og hovedsakelig mens behandling pågår. 
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5. Drøfting  
Drøftingspunktet er basert på teori, koblet opp mot forskningsresultater, Joyce Travelbee sin 
sykepleieteori, egne tanker og erfaringer. I dette kapittelet drøfter jeg hvordan taktil berøring 
kan skape det verdifulle øyeblikk med psykologiske og fysiologiske effekter som varer over 
tid, taktil berøring som en del av den helhetlige sykepleien, hvordan behandlingen kan øke 
velvære hos personer med Alzheimer og være med på å dekke personens grunnleggende 
behov. 
 
5.1. Den helhetlige sykepleien  
I lys av sykepleieteori kan taktil berøring som en sykepleieintervensjon, være det Travelbee 
beskriver som terapeutisk bruk av seg selv. Det faktum at Travelbee forkaster begrepet 
sykepleier og pasient, kan være nødvendig og sterkere uttrykt på et sykehjem. Dette fordi 
personer med Alzheimer er institusjonaliserte pasienter. På den ene siden trenger denne 
pasientgruppen profesjonell hjelp av helsepersonell, som andre syke personer. På en annen 
side har deres livssituasjon ufrivillig ført dem til et nytt permanent ”hjem”, der de er fraskilt 
fra familiær nærhet og varme. Hauge (2008:219) mener det krever høy sykepleiefaglig 
kompetanse for å ivareta komplekse medisinske tilstander, og samtidig skape et miljø der de 
gamle trives og blir ivaretatt som personer. Dette innebærer at man på en sykehjemsavdeling 
bør sørge for at pasienten får oppfylt sine grunnleggende behov, inkludert den nærhet og 
trygghet ethvert levende mennesker har behov for. Det vektlegges av Kitwood i hans 
definisjon av personer med demens sine grunnleggende behov, som nevnt under punkt 2.1.2.  
 
Å møte mennesker med demens innebærer som regel å møte et menneske med et langt 
liv bak seg. En hjelper kan ikke forholde seg til vedkommende uten å trekke inn 
kunnskaper om hans eller hennes fortid, det liv som er levd, roller og mestring av 
hverdagen og de vanskelige hendelser i livet. (Rokstad 2005:91). 
 
Idealet i sykepleierutdanningen er, ifølge Johannessen m. fl. (2007:50), å kunne forholde seg 
helhetlig og empatisk til pasientene som kommer inn under vår omsorg.  
Som sykepleiestudent, og snart ferdig sykepleiere, er ønsket om å strekke til stort. Foruten 
kunnskapen om menneskets kropp og sinn, lærer vi om ansvar, bevissthet, etikk, ja det som 
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utgjør den helhetlige sykepleien. Vi streber etter å gjøre ”det riktige” og det gode ved å bruke 
tillært kunnskap og tidligere erfaringer. Som sykepleiestudent, og gjennom praksiserfaringer, 
har det åpenbart seg flere utfordringer, som vanskeliggjør og utfordrer ønsket om å gi den 
helhetlige, gode sykepleien og omsorgen. På den ene siden er knapphet på tid en utfordring. 
På den andre siden kan taktil berøring, gjennom personorientert, individuell omsorg, avverge 
uønskede og tidkrevende epidoser av utagerende adferd.  
Johannesen m. fl. (2007:36) mener et helhetlig menneskesyn innebærer å se et levd liv og hva 
dette livet rommer av glede, sorg, kjærlighet og smerte. Pasientens verdighet ligger i våre 
hender, og som sykepleiere ivaretakere av personens eksistensielle rettigheter og behov. Man 
skal forholde seg til mennesket som en helhet, som en kroppslig, tenkende og handlende 
person, preget av livssituasjon og kulturbakgrunn (ibid).  
Ved berøring kommer man som sykepleier svært nært et annet menneske. Forskning 
presentert i kapittel fire konstaterer at taktil berøring har positive effekter på relasjonen 
mellom omsorgsgiver og pasient. I jobbsammenheng har jeg møtt pleiepersonell som mener 
at deres oppgave ikke går ut på å berøre eller være fysisk nær, i personen med demens sitt liv. 
Argumentene har gått ut på at familien må sørge for dette, og at man som pleiepersonell ikke 
er pålagt å eksponere seg selv på en slik måte. Men tatt i betrakning personens forandrede 
livssituasjon, har ikke familien samme mulighet til å være nær og berøre han eller henne, slik 
som tidligere. Man kan ikke kun ivareta de praktiske aspektene av omsorgen. For er dette da 
omsorg?. Jakobsen (2007:63) mener utfordringen er å heve oss over egen engstelse og 
forsvar, slik at de ekte møtene kan finne sted og livgivende relasjoner kan spire.  
Den som intet våger, intet vinner lyder et ordtak. Den som ikke våger å prøve taktil berøring i 
samhandling med personer med demens som bor på en institusjon, vil heller aldri oppnå de 
eventuelle positive effektene behandlingen kan ha. Hummelvoll (2010:386) poengterer at en 
sykepleier selv må prøve ut berøringens muligheter i forhold til ulike tilstander og situasjoner, 
samtidig som man må ha følsomhet for hvor mye nærhet som er tjenlig for pasienten. 
Hummelvoll understreker med dette, som tidligere nevnt, at berøringen må være tilpasset det 
enkelte individ. Generalisering, påpeker Kitwood (2010:79), kun er veiviser i 
behandlingsøyemed og at dersom det tas bokstavelig, vil det svekke forsøket på å forstå et 
hvilket som helst menneske. Dersom sykepleieren forholder seg automatisk til pasienten betyr 
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det, ifølge Travelbee (2001:174), lite eller ingenting for begge parter, og hun vil ikke makte å 
bruke seg selv terapeutisk med en slik tilnærming. 
Tidligere har jeg utført taktil berøring på hendene til en pasient før morgenstell, der jeg har 
blitt spurt: “Kjenner du meg?”. Ved å bekrefte dette, uttrykte pasienten at det føltes trygt at 
jeg, en ukjent og fremmed person, kjente henne. Gjennom taktil berøring og det at jeg 
tilkjennega meg, anerkjente jeg henne som person og en jeg kjente. Det gir trygghet i 
pasientens ellers utrygge hverdag. 
 
5.2. Grunnleggende behov 
Alle mennesker har behov for fysisk nærhet og kroppskontakt med andre uten at det 
inkluderer seksualitet. (Gamnes 2005:77). Kristoffersen og Breievne (2006:183) beskriver 
berøringssansen som den mest grunnleggende av sansene våre og konstaterer at den er en 
betydningsfull form for kommunikasjon helt fra svangerskapet. Gjennom berøring kan 
sykepleier formidle kontakt, omsorg, ro og nærhet. Martinsen beskriver (ifølge Kristoffersen 
og Breievne 2005:183) berøringssansen som noe som umiddelbart oppleves som sann og 
personlig. 
Ifølge Brodtkorb (2008:155) er berøring et grunnleggende behov hos mennesket, og 
forfatteren skriver at dette behovet ikke avtar med alderen, muligens tvert imot. Å hjelpe den 
eldre pasienten med å få dekket sine grunnleggende behov, er den viktigste delen av arbeidet 
på sykehjem. Ardeby (2003:14) mener at berøring er ekstra viktig når man samhandler med 
eldre personer med demens, da berøring bryter isolering, samspill forsterkes, omsorgsgiverens 
nærvær og tilgjengelighet bekreftes. Forfatteren poengterer at en enkel gest, en berøring, ofte 
er god hjelp for å gjøre seg forstått.  
Mange situasjoner er utfordrende og angstpregede for personer med Alzheimer. 
Morgenstellet, dusjen, omgivelsene og høyt støynivå, kan være stressfremkallende 
situasjoner. Hos flere personer med demens, kan stressnivået eskalere utover dagen og 
resultere i aggresjonsutbrudd. Mange makter ikke å skjerme seg selv fra omgivelsene, når 
disse kan virke overveldende. De fleste kognitivt friske personer, tar seg små pauser i løpet av 
dagen. Det er nødvendig for å gjenfinne ro og balanse. Som sykepleier bør man hjelpe 
pasienten og skjermes fra uroen. Taktil berøring kan være en intervensjon for å få et slikt 
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avbrekk fra uroen, der personer med Alzheimer skjermes fra avdelingen og opplever en mulig 
reversering av oppbygget stress. Fysisk avslapning kan fremme mental avslapning. Kitwood 
(2010:99) mener mange personer med demens, grunnet sitt sterke sosiale behov, kun klarer å 
slappe av når andre er i deres nærhet, eller ved direkte kroppskontakt. Berøring kan etablere 
kontakt, beroligelse og velbehag, uten å stille store krav til personen (ibid). 
De færreste pasientene jeg har møtt som sykepleiestudent og ansatt på en avdeling for 
personer med demens, makter å uttrykke adekvat hva de føler og tenker verbalt. Uttrykk av 
følelser vises i adferden, som nevnt under punkt 3.1. En pasient som ikke klarer å sitte i ro og 
vandrer i gangene, gir uttrykk for indre uro. Rokstad (2005:13) mener det er hensiktsmessig å 
anse pasientens utfordrende adferd som et uttrykk for en lite tilfredsstillende livssituasjon. 
Tatt i betraktning Kitwoods beskrivelse av personen med demens sine grunnleggende behov, 
som nevnt under punkt 2.1.2, kan berøring bygge opp under og føre til at flere av disse 
behovene blir dekket. Berøring kan fremme tilknytning, berøringen kan trøste, berøringen kan 
fremme følelsen av inkludering og identitet, og sist men ikke minst gi en opplevelse av en 
form for kjærlighet.  
Evnen til å være empatisk ovenfor en person med Alzheimer er grunnleggende for å kunne gå 
varsomt frem i utøvelsen av taktil berøring. Jakobsen (2007:10) understøtter dette og skriver 
at omsorg og evne til empati er en forutsetning for å kunne yte god hjelp til den eldre 
pasienten, men at dette alene ikke er tilstrekkelig. Det må tilpasses det enkelte individ. Dette 
kan da innebære å tilpasse berøringen ut i fra pasientens situasjon. Om pasienten opplever det 
traumatisk med av- og påkledning, bør man eventuelt utføre taktil berøring i sengen på 
morgenen, slik at pasienten slipper å oppleve stress og ubehag i forbindelse med å få taktil 
berøring. Alternativt kan håndberøring bli utført. Et problem i hverdagens eldreomsorg er at 
det ofte ikke er pasientens behov som bestemmer valget av handlingene vi gjør, men rutinene 
på en sykehjemsavdeling.  
Skovdahl (2003) setter spørsmål ved om det er selve massasjen som kan gi positive effekter 
eller om det er pleiernes nærhet og den økte oppmerksomheten som fører til positive effekter 
av taktil berøring. Dette blir, ifølge mitt ståsted, å separere en sykepleieintervensjon som 
henger sammen; kombinasjonen av fysisk berøring og nærhet til et annet menneske. For hva 
er fysisk berøring uten nærhet til et annet menneske? Og hva er nærhet til et annet menneske 
uten noen form for berøring? Hummelvoll (2010:386) konstaterer at berøring involverer både 
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personlig rom og handling og definerer berøring som det mest personlige non- verbale 
uttrykksmiddel.  
Hva innebærer det å gjøre godt? Berøringen bør gis som et tillegg til god og varm omsorg, 
ikke som en erstatning for manglende omsorg (Skovdahl 2003). En forutsetning er at 
massasjen ikke bare brukes som en teknikk, men som en omsorgsstrategi.  
Berøringen kan, ifølge Brodtkorb (2008:255), oppleves invaderende og distanserende, dersom 
omsorgsgiver kun er opptatt av det tekniske aspektet. Det å være empatisk, ha evnen til å sette 
seg inn i hvordan noe oppleves for andre, er grunnleggende for at en så nær og personlig 
intervensjon oppleves godt av pasienten. Manglende respekt, manglende varsomhet, stress og 
fravær av empati hos sykepleier kan kjennes i håndlaget av personen som mottar berøring. 
Berøring er, ifølge Hummelvoll (2010:386), et kraftfullt uttrykksmiddel og bør derfor 
benyttes skjønsomt.  
Kristoffersen og Nortvedt (2005:174) skriver at dersom sykepleiere forstå hva det innebærer å 
krenke en annen, tar man utgangspunkt i fenomenet urørlighetssonen. Forfatterne skriver at 
ethvert menneske i utgangspunkt vil vegre seg mot at andre mennesker trenger inn i denne 
sonen som vi omgis av. Denne urørlighetssonen har til hensikt å beskytte oss, opprettholde 
vår opplevelse av trygghet og kontroll, sikre privatlivet og bidra til å bevare vår personlige 
integritet og identitet (ibid). Viktigheten av å være varsom, ble understøttet av Kim og 
Buschmann (1999), der individer som skulle være med i studien, trakk seg tilbake eller 
uttrykte ubehag ved berøring, ikke ble rekruttert til studien om berøring, da disse signalene 
oppfattes som avvisning til berøring.  
Ekstra varsomhet bør vises, der pasienten som får berøring, ikke har mulighet til å uttrykke 
hva hun eller han føler om å motta berøring. Da er det viktig å se etter tegn på ubehag hos 
pasienten. Viser han eller hun tegn til ubehag eller velvære? Dersom pasienten kan uttrykker 
seg verbalt, svarer hun avkreftende eller bekreftende på om berøringen føles godt? Dersom 
berøringen oppleves negativt, krenkes integriteten (Kirkevold m. fl. 2008:155). Sykepleiens 
kunst er å forsøke å bevare pasientens følelse av egenverd når den personlige integriteten er 
truet (Ardeby 2003:55). 
Travelbee definerer empati som en erfaring som finner sted mellom to eller flere individer. 
Det er i sak evnen til å forstå et annet individs psykologiske tilstand i et bestemt øyeblikk. 
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(Kirkevold 2008:117). Empati en viktig egenskap for å ikke krenke integritet og autonomi, og 
for å forstå hvordan tilnærmelser kan fremprovosere aggresjon ved manglende forståelse og 
varsomhet. 
Tap av evne til kommunikasjon viser forhøyede nivåer av stress og fører til mye frustrasjon 
hos personer med Alzheimer, ifølge Kim og Buschmann (1999). Dette resulterer i økt 
potensiale for angst og dysfunksjonell adferd, og omsorgsgivers verbale 
kommunikasjonsmønster må endres for å kompensere for tap av språk hos pasienten. Taktil 
berøring kan da være en av endringene for å bedre kommunikasjon. Det non-verbale språket 
kan være enklere å nå frem med. 
 
5.3. Det verdifulle øyeblikket med langsiktig effekt 
Gårsdagene mine forsvinner, og morgendagene mine er uvisse, så hva lever jeg for? Jeg lever 
for hver dag. Jeg lever i øyeblikket (Genova 2007:241). 
Det er viktig å ha fokus på de verdifulle øyeblikkene hos personer med Alzheimer og ha 
innsikt i sykdommens innvirkning på en persons adferd. Berøring som gis, er kanskje glemt 
etter kort tid. Det kan periodevis føles meningsløst å utføre intervensjoner som allikevel ikke 
huskes av personen etterpå. Selve handlingen er glemt kognitivt, men bevares over tid 
emosjonelt og relasjonelt. Av erfaring har jeg opplevd at tiltak satt i gang for å øke velvære, 
som taktil berøring, glemmes. På en annen side har jeg observert pasienter, som etter taktil 
berøring, ser roligere ut, som øker samhandling med personer rundt seg, som makter å sitte i 
ro og klarer å slappe av. Dette er viktig å holde fast ved. Selv om intervensjonen kanskje 
glemmes fort, sitter effekten av taktil berøring lengre. Det er et verdifullt øyeblikk, med 
virkninger som kan vare over tid. 
Ifølge Brodtkorb (2008:155) retter fysisk berøring seg mer mot det emosjonelle enn det 
kognitive. Hos mennesker med kognitiv svikt er det først og fremst de kognitive funksjonene 
som er svekket, mens de emosjonelle gjerne bevares godt. Forfatteren påpeker at på dette 
grunnlaget, kan de ha glede av fysisk berøring langt inn i sykdomsforløpet. I henhold til 
Billhult og Henricson (2010:100) tyder kliniske erfaringer på at berøring kan anvendes for å 
gi oppmerksomhet, fremme kommunikasjon og nærhet samt lede til fred og ro. Nettopp derfor 
vil taktil berøring være betydningsfullt i demensomsorgen. Som nevnt innledningsvis kan 
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dette brukes som et forståelig språk, hos de som ikke lenger har evner til å samhandle verbalt. 
For hva skjer når ord blir fattige?  
Ved flere anledninger har jeg utført taktil berøring på hendene til en person med Alzheimer. I 
disse situasjonene har jeg sett en tydelig økning i verbal samhandling. Pasienten har fortalt 
historier fra barndommen, ledd og utført samme bevegelser tilbake på mine hender. Dette kan 
bety at pasienten kan få en følelse av å gi noe til en annen og gjennom denne handlingen føle 
seg betydningsfull. Travelbee mener at det å føle seg nødvendig for noe eller noen, gir livet 
mening (Kirkevold 2008:116). 
 
5.4.  Velvære 
Kim og Buschmann (1999) stadfester at angst, depresjon, vrangforestillinger og utagerende 
adferd oppleves på daglig basis blant 70-90% av pasienter med demens. Selv om denne typen 
adferd senker livskvalitet for både pasient og omsorgsgiver, er det lite kunnskap om effektiv 
behandling. Rokstad (2005:104) skriver at ved observasjon av livskvalitet og velvære hos 
personen med demens, må det festes lit til pårørendes og personalets rapporter eller direkte 
observasjoner. Variabler som vi kan anta å ha sammenheng med livskvalitet kan observeres 
og kartlegges, og tegn på trivsel kan være et motstykke til utfordrende adferd (ibid). 
Det er viktig å fokusere på den subjektive perspektivet ved velvære, når man samhandler med 
personer med Alzheimer og søke etter økt velvære hos denne pasientgruppen. Derimot bør 
man være spesielt oppmerksom på, og ikke ta utgangspunkt i velvære som et generelt begrep 
når man samhandler denne pasientgruppen. Det kan da være vanskelig å hente motivasjon til 
positiv samhandling, da de lett kan bli stigmatisert som en gruppe uten håp og fremtid. Dette 
kan kobles opp mot Travelbee (2001:223) sine tanker om at sykepleiere og annet 
helsepersonell er helbredelsesorienterte og finner tilfredsstillelse i å gjøre folk friske. Hun 
stiller seg derimot spørsmål om hvordan de forholder seg til personer som lider av 
sykdommer som ikke kan helbredes. Videre påpeker forfatteren at faglitteratur indikerer at 
når helsepersonell forstår at den syke ikke kommer til å bli frisk igjen, trekker de seg tilbake 
psykisk og fysisk, spesielt i de tilfellene der det dreier seg om langvarige sykdommer. En 
generell aura av hjelpesløshet og håpløshet vil snart gjennomsyre holdningen deres (ibid).  
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Forskning presentert i kapittel fire viser at taktil berøring som samhandlingsstrategi kan være 
med å øke velvære, gjennom opplevelse av ro og godt nærvær av omsorgspersoner. Det 
faktum at kortisolnivået viste en nedadgående kurve i postbehandlingperiode i Wood og 
Dimond (2002) sin studie, kan understøtte Moberg (2003:119) sin påstand om at mennesker 
trenger tid på å avgjøre om en situasjon er trygg. Dette understøttes også i studien til 
Skovdahl, Sörlie og Kihlgren (2007), der pasientene i starten av studien var svært skeptiske til 
taktil berøring. Studier utført over en lengre tidsperiode kunne muligens vist en senkning i 
kortisolnivå. I samme studie, sovnet de fleste av pasientene etter taktil berøring. Dette kan 
tolkes dit at oksytocinfrigjøring etter taktil berøring fremmer avslapning, ro og hvile, slik 
Ardeby (2003:50) beskriver. Oksytocinfrigjøring ved taktil berøring kan også være med på å 
øke velvære ved aktivering av det parasympatiske nervesystemet, som gjennom økt transport 
gjennom mage-tarm-kanalen, kan forhindre obstipasjon, et hyppig problem hos pasienter med 
demens. 
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6. Konklusjon  
Hensikten med denne oppgaven har vært å finne svar på om taktil berøring kan øke velvære 
hos pasienter med Alzheimer. Å kartlegge velvære hos denne pasientgruppen er utfordrende, 
da sykdommen forårsaker tap av kommunikasjons- og samhandlingsevne og gjør dem svært 
sårbare. Selv om det er begrenset med forskning på effekten av taktil berøring til pasienter 
med Alzheimer og andre demensdiagnoser, viser studier presentert i oppgaven, at taktil 
berøring øker velvære hos dem. Taktil berøring og tilstedeværelse av omsorgsgiver kan føles 
trygt og godt for personen med demens, på lik linje med andre friske mennesker uten 
diagnosen Alzheimer. Dog er det viktig å observere hvert individ og dens reaksjon på denne 
nærheten, noe en sykepleier bør gjøre i enhver samhandling med kognitivt friske eller 
pasienter med demens. Hvis pasienten gir uttrykk for velbehag ved berøring og nærhet, enten 
ved bruk av kroppsspråk eller uttalt verbalt, er dette det essensielle. Gjennom forskning, 
arbeid med teorien og drøfting angående dette temaet, har jeg i denne oppgaven vist at taktil 
berøring til pasienter med Alzheimer kan være med på å øke velvære hos denne gruppen 
pasienter, såfremt det er individuelt tilrettelagt og omsorgsgiver er sensitiv for pasientens 
reaksjoner.  
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Vedlegg 1: Geria- skjema for kartlegging av velvære 
 
 
Vedlegg 2: Eksempler på utførelse av taktil berøring 
 
 
 
 
KARTLEGGING AV VELVÆRE1 
- for å kartlegge effekt av individualiserte miljøbehandlingstiltak 
 
 
Navn:            Født:    
 
Situasjon:  
 
 
Velvære defineres her som en subjektiv opplevelse av å ha det bra i øyeblikket og måles langs 
aksene positive følelser, negative følelser, og våkenhet/ oppmerksomhet. 
 
 
      Skjemaet brukes slik: 
1. Mål velvære: 
a. før miljøbehandlingstiltaket ved å markere med sirkel rundt tallet (O) på skalaen. 
b. etter miljøbehandlingstiltaket ved å markere med kryss over tallet (X) på skalaen 
            Alle tre aksene skal måles både før og etter miljøbehandlingstiltaket. 
            Dess mer du observerer av positive følelser, negative følelser, våkenhet/ 
            oppmerksomhet, dess høyere på skalaen markerer du og omvendt. 
            Beskriv ved hver måling forløpet i stikkord og samtal, dersom mulig, med deltaker om     
            egenopplevelse av miljøbehandlingstiltaket, situasjon og forløp. Kartleggingene skal   
            foretas av samme person. 
2. Oppsummering:  
Oppsummering dokumenteres i Gerica. Det anbefales å kartlegge velvære minimum 4 
ganger. Dersom kartlegging viser at velværet øker, føres resultatet/miljøbehandlings-
tiltaket inn i tiltaksplanen i Gerica.  
 
 
 
Dato/klokkeslett:              Type miljøbehandlingstiltak:                         Kartlegger:  
 
 
 Positive følelser                    _________________________________________________   
                                                1        2        3       4        5        6        7        8        9       10 
 
 Negative følelser                   _________________________________________________   
             1        2        3       4        5        6        7        8        9       10 
 
 Våkenhet, oppmerksomhet  _________________________________________________   
                                                  1        2        3       4        5        6        7        8        9       10 
Forløp/samtale: 
 
 
 
 
 
 
Dato/klokkeslett:           Type miljøbehandlingstiltak:                        Kartlegger:  
                                                 
1 Skjemaet er videreutviklet av GERIA (2011) på bakgrunn av Myskja/Kirkens Bymisjon 2004 og erfaringer fra prosjektet ”Individualisert 
musikk i eldreomsorgen”(Myskja/Lyngroth 2001)  
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